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RESUMEN 
 
Colombia es un país con una elevada mortalidad causada por enfermedades 
cardiovasculares, las cuales producen una alta cantidad de paros cardiacos. Sin embargo, 
son pocos los datos sobre su frecuencia, el lugar de ocurrencia y el tratamiento que reciben 
estos pacientes durante y posterior al paro cardiaco (estado posreanimación). 
 
Las primeras 24 horas del estado posreanimación son de vital importancia, ya que es el 
tiempo de mayor tasa de mortalidad de los pacientes posparo cardiaco y en el que se 
producen mayores cambios a nivel cerebral, lo que podría influir significativamente en las 
secuelas neurológicas. 
 
Dentro de los objetivos más importantes del proceso de posreanimación se encuentra el 
control de temperatura, no solo para evitar la hipertermia, sino para conducir al paciente  a 
hipotermia leve controlada por un espacio de 24 a 72 horas, con el fin de disminuir la 
mortalidad y posibles secuelas neurológicas. 
 
Varios estudios a nivel mundial evidencian las ventajas de la esta terapia sobre su impacto 
en la disminución de la mortalidad y en las secuelas neurológicas; sin embargo, en 
Colombia es escasa la información que se encuentra sobre dicho tema. Sobre la 
posreanimación se han reportado series de casos en Cali y Cartagena, sin precisar sobre el 
protocolo puesto en práctica, el seguimiento dado a los pacientes, o sobre desenlaces 
diferentes al de mortalidad. Razón por la cual se propone implementar un protocolo de 
hipotermia leve controlada en un hospital de III nivel de atención de Bogotá, con 
seguimiento de los pacientes a los 28 días posterior a la terapia, para evaluar mortalidad y 
desenlaces neurológicos. 
 
Palabras clave: hipotermia terapéutica, paro cardiaco, estado posreanimación.  
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ABSTRACT 
 
Colombia is a country with a high rate of mortality due to cardiovascular diseases; and 
thus, with a high amount of cardiac arrests. However, there is scarce data about their 
frequency, place of occurrence and treatment received by those patients during and after 
the cardiac arrest (post resuscitation status). 
The first 24 hours of the post resuscitation status are essential as it is the moment where 
the biggest amount of deceases of the patients after a cardiac arrest occurs and where the 
biggest changes happen at the brain level that can influence the neurological sequelae of 
the patients. 
One of the most important goals in the post resuscitation status is the temperature control; 
not only avoiding hyperthermia but also causing a mild controlled hypothermia for a lapse 
of 24 to 72 hours in order to reduce the death rate and the neurological sequelae. 
Several global studies have shown the advantages of this therapy in reducing the death rate 
and the neurological sequelae, nevertheless, in Colombia there is little information on the 
matter. Some case series have been reported in Cali and Cartagena without specifying the 
protocol performed or the follow up of those patients or different mortality outcomes. For 
this reason, we propose the implementation of a mild controlled hypothermia protocol on a 
III attention tier hospital and a follow up of the patients 28 days after the therapy to 
evaluate mortality and neurological problems.  
 
Keywords: Therapeutic hypothermia, cardiac arrest, post resuscitation status 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Colombia es un país donde se evidencia un promedio de 40.000 muertes por año 
secundarias a enfermedad cardiovascular y un promedio de 30.000 muertes al año por 
causas traumáticas (1), por lo que se estima alta la probabilidad de encontrar en una sala de 
urgencias o fuera de ella un paro cardiaco. 
 
En Colombia es escasa la información sobre la prevalencia de paro cardiaco intra y extra 
hospitalario, pero se considera que el paro cardiaco extra hospitalario de causa traumática 
es cuatro veces mayor que en otras partes del mundo (2). Esto deja ver la importancia de la 
necesidad del manejo integral del paro cardiaco, incluyendo la prevención, la reanimación y 
el manejo posterior de esta, con el objetivo de lograr poner al paciente en un estado igual al 
que poseía antes del paro cardiaco. 
 
Por ello, la parte posterior a la salida exitosa de un paro cardiaco denominada como fase 
posreanimación es de gran importancia. En primer lugar debido a que la mayor parte de 
muertes se presenta en las primeras 24 horas posparo y en segundo lugar por el impacto 
físico, psicológico y social de las secuelas neurológicas en este tipo de pacientes (3). 
 
Por consiguiente, la terapia de hipotermia leve controlada dentro de las primeras 24 horas 
hace parte de la atención en estado posreanimación, cada vez con más evidencia sobre la 
disminución en mortalidad y en las secuelas neurológicas a largo plazo en estos pacientes, 
avalado dentro de los protocolos internacionales de resucitación incluidos las guías de la 
Asociación Americana del Corazón (AHA) 2010. 
 
En Cartagena y Cali la terapia de hipotermia leve se ha presentado como series de casos 
que evidencian una disminución en la mortalidad. Sin embargo no se ha descrito un 
protocolo que logre determinar tiempo específico de la terapia, metas, limitaciones, 
métodos de enfriamiento y recalentamiento. Tampoco se describe de modo objetivo la 
recuperación neurológica de estos pacientes ni su seguimiento (4). 
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Debido a lo anterior, el objetivo de este estudio es implementar un protocolo claro de 
hipotermia leve en pacientes posreanimación y evaluar, posterior a la terapia, los resultados 
en mortalidad y las secuelas a nivel neurológico de este tipo de pacientes. 
 
2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuáles son los resultados, a nivel neurológico y de mortalidad, después de 28 días de la 
aplicación de un protocolo de hipotermia leve controlada en un hospital de III nivel de 
atención? 
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3. JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 
 
La importancia de este protocolo de investigación radica en plantear una terapia de bajo 
costo y con bajos riesgos para el paciente que podría disminuir la estancia hospitalaria, la 
mortalidad y las secuelas neurológicas tras un evento posparo cardiaco. Lo que permite 
ajustar parámetros de este tipo de terapia como la duración, la medicación coadyuvante, los 
métodos de enfriamiento y de recalentamiento. 
 
Asimismo, los resultados de este protocolo serán de utilidad para el hospital base de la 
investigación y para otras unidades de cuidado intensivo. 
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4. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
El paro cardiaco se define como el cese de la mecánica cardiaca confirmado por la ausencia 
de signos de circulación (5). Estados Unidos se presentan, aproximadamente, 350.000 paros 
cardiacos al año, de los cuales la mitad ocurren fuera del ambiente hospitalario (1). En 
Colombia no hay estadísticas al respecto. Existe, sin embargo, un estudio observacional de 
paro extrahospitalario en Bogotá (2005) que evidencia 210 casos en 3 meses, del cual el 64 
% es por causa médica y el 22 % por causa traumática (2). Sus causas pueden ser de origen 
cardiogénico tales como infarto, arritmias o estar asociadas a otras causas como lo son la 
hipovolemia, taponamiento cardiaco, sepsis, entre otros. 
 
El cuidado posparo cardíaco es un componente crítico (¡Error! No se encuentra el origen 
de la referencia.), ya que la mayoría de las muertes se producen durante las primeras 24 
horas después de un paro cardíaco. Motivo por el cual existe un creciente interés en la 
identificación de prácticas de optimización que logren mejorar los resultados. 
 
En Colombia, al igual que en varias regiones del mundo, los algoritmos sobre el manejo del 
paro cardiaco están determinados por las secuencias de AHA, quienes han definido, según 
la evidencia científica existente, que los algoritmos de manejo han demostrado mayor 
sobrevida en caso de paro cardiaco (3). 
 
La AHA en sus guías de reanimación cardiopulmonar, ha dedicado desde el 2005 un 
capítulo al manejo posparo con mejoría sustancial de evidencia sobre las conductas y las 
metas que mejoran la sobrevida y disminuyen las complicaciones, acotando que del 
adecuado manejo que reciba el paciente con una reanimación exitosa (Utstein style) (6), es 
decir, que se ha presenciado Reanudación de la Circulación Espontánea, denominado 
ROSC y que se define como la restauración de un ritmo de perfusión espontánea que se 
refleje en una respiración no agónica, un pulso palpable y tensión arterial, excluyendo la 
circulación extracorpórea de esta clasificación; depende la probabilidad de supervivencia y 
el camino hacia una buena calidad de vida. 
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Figura 1.  
 
Fuente: American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care, 
2010 (sin autorización). 
 
La AHA describe, en uno de sus apartados, los objetivos del cuidado posterior al paro 
cardiaco, los cuales son: optimización de la función cardiopulmonar y perfusión de los 
órganos vitales; atención del paciente en un hospital adecuado con un completo sistema de 
postratamiento de un paro cardíaco donde se puedan realizar intervenciones coronarias 
agudas, y que se encuentre atención neurológica; unidad de cuidados críticos y aplicación 
de la hipotermia. Además, cita que se debe contar con una unidad apropiada de cuidados 
intensivos capaz de proporcionar servicios integrales de atención, donde se puedan 
identificar y tratar las causas precipitantes y prevenir paros posteriores. 
 
En las guías publicadas en el año 2010 se observa que la terapia de hipotermia pasa a ser 
una recomendación fuerte, con lo que se demuestra la relevancia de esta terapia en el 
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manejo posreanimación, ya que la hipotermia es considerada como neuroprotectora en los 
casos de hipoxia cerebral secundaria a paro cardiaco, disminuyendo el consumo de oxígeno 
y de glucosa en las primeras fases de daño cerebral (3). 
 
Es así que se ha determinado que la aplicación de protocolos de hemodinamia y la atención 
multidisciplinar temprana son parte de un paquete de atención para mejorar la 
supervivencia en lugar de intervenciones aisladas, evidenciando un notable impacto en la 
recuperación neurológica del paciente por procedimientos como la hipotermia terapéutica y 
el tratamiento de la causa subyacente del paro cardíaco. 
 
La historia de la hipotermia terapéutica se remonta al antiguo Egipto y China donde el frío 
era usado como tratamiento del dolor, pasando por Hipócrates y Galeno que la usaba como 
parte del tratamiento de las fiebres terciarias o a Sir William Osler, quien la usó en el 
manejo de la fiebre tifoidea logrando disminuir la mortalidad en pacientes que padecían 
esta enfermedad (7). 
 
En 1940 el neurocirujano Temple Fay decide realizar un tratamiento de hipotermia a sus 
pacientes con cáncer en aras de disminuir la progresión de la enfermedad y aliviar el dolor 
(8). Con este experimento no solo logró mejorar el dolor de sus pacientes, sino que 
demostró que podría utilizar el frío de forma terapéutica. También lo utilizó en pacientes 
con trauma craneoencefálico con lo que evidenció mejoría neurológica en los pacientes con 
esta terapia, y, además, desarrolló la primera manta fría para la terapia (8, 9). 
 
Debido a los anteriores descubrimientos, se inició el uso de la hipotermia para cirugía 
cardiovascular, lo que demostró que temperaturas inferiores a los 29° producían coágulos 
intravasculares y aumento de la hiperviscosidad sanguínea. 
 
En la década del 50 los doctores Rosanoff & Holaday realizaron un estudio en perros, con 
lo que evidenciaron que al disminuir la temperatura se disminuye el consumo de oxígeno a 
nivel cerebral, también que los escalofríos aumentaban la presión del líquido 
cefalorraquídeo y la presión venosa. 
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En 1958 los doctores Zimmerman & Spencer realizaron el primer experimento de 
hipotermia en perros posparo, en los que se logró una supervivencia del 57 % en el grupo 
de hipotermia versus el 25 % de los que no. En 1959 Benson llevó un grupo de 12 pacientes 
posparo a una temperatura entre 30 a 32 grados, con una sobrevida del 50 % en el grupo de 
hipotermia, pero encontró mayor riesgo de neumonía, de fibrilación ventricular y de 
sangrado. Debido a esto la terapia de hipotermia cae en desuso por casi treinta años (7, 9). 
 
En la década de los 90 estudios en cerebros de ratas posreanimación muestran que al 
disminuirse la perfusión global y aumentarse la temperatura se daña la barrera 
hematoencefálica, se forman focos de microisquemia y radicales libres, además, se 
descubre que se requieren terapias con un mayor rango de temperatura, que los efectos 
positivos de la terapia son evidentes después de tres horas y que entre más temprano se 
inicie es más benéfica (8). 
 
En el 2002 se realizó un estudio a nivel europeo que evidencia disminución de mortalidad 
(10) y de allí en adelante se han realizado múltiples estudios para evaluar beneficios, 
efectos adversos y características de la terapia. 
 
Para entender cómo funciona la hipotermia leve es necesario conocer los cambios 
patológicos que se producen durante y posterior a un paro cardiaco y cómo actúa la 
hipotermia revirtiendo o enlenteciendo el proceso: durante el paro cardiaco existen tres 
fases de reanimación; la primera es la etapa eléctrica durante los primeros cuatro minutos, 
en los cuales es útil la terapia eléctrica y el daño por isquemia es escaso. La segunda etapa 
es la fase circulatoria que va hasta los diez minutos, donde la terapia eléctrica de manera 
inicial no es benéfica y se inicia la acumulación de productos de la isquemia. Por último, 
posterior a los 10 minutos, se inicia la etapa metabólica en la cual la hipoperfusión a nivel 
general y regional es responsable de la mayor parte de los efectos negativos en el estado 
posreanimación y las posibilidades de salir del paro cardiaco son menores al 20 % (11). 
 
En el estado posreanimación se observa, posterior a la isquemia e hipoxia, dos eventos el 
daño tisular inducido por la isquemia dada por la falta de flujo y oxígeno hacia los tejidos y 
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por el tiempo que se mantiene esta hipoperfusión. Por otro lado, al lograrse el retorno de 
flujo se produce un síndrome de reperfusión, en el que se producen radicales libres que 
empeora la isquemia. 
 
A nivel del sistema nervioso central, los cambios están dados por la poca tolerancia a la 
hipoxia a nivel neuronal, con cambios en la barrera hematoencefálica que aumenta su 
permeabilidad, aumento del metabolismo anaerobio y del glutamato, disminución de la 
función de la bomba sodio potasio ATPasa cambios, que a su vez elevan el flujo 
intracelular de calcio que producen enzimas líticas y llevan a la producción de necrosis 
celular y edema cerebral. Por otro lado, la disfunción de bombas enzimáticas también 
produce alteración mitocondrial que llevará a apoptosis. A esto es necesario sumarle otros 
dos fenómenos, el primero es el síndrome de reperfusión con la producción de radicales 
libres y la posterior apoptosis; y el segundo es la hiperemia que se presenta posterior a la 
hipoxemia cuando a nivel de los vasos sanguíneos se produce una aumento de flujo en los 
primeros cinco minutos de la hipoxia y/o isquemia, pero que de persistir, presentaría el 
efecto contrario dado por un vasoespasmo y disminuyendo el flujo celular al 20 % y 
perpetuando la isquemia. Todos esos daños pueden agravarse por factores asociados, tales 
como la hipertermia, hiperglicemia y las convulsiones, lo cual se puede manifestar en 
diferentes grados de disfunción neurológica, desde convulsiones hasta la muerte cerebral 
(9). 
 
La disfunción miocárdica se puede encontrar asociada a enfermedad coronaria por lo que es 
necesario hacer arteriografía coronaria percutánea de urgencia en pacientes cuyo ritmo de 
paro es desfibrilable, en pacientes sin enfermedad coronaria asociada se evidencia 
hipoquinesia secundaria al fenómeno conocido como miocardio aturdido, por lo que es 
necesario tener en cuenta el mayor riesgo de arritmias y falla cardiaca secundaria al uso de 
vasopresores. Sin dejar de lado que entre las causas de complicaciones en paciente posparo 
se encuentra la persistencia de la causa precipitante del paro (6). 
 
Lo anterior lleva a preguntarse ¿cómo puede la hipotermia mejorar todos los daños por la 
isquemia y por la reperfusión? 
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Por cada grado centígrado que disminuya de la temperatura corporal, también disminuye la 
perfusión cerebral entre 6 a 7 %, con lo que se disminuye el metabolismo cerebral y el 
consumo de oxígeno, con lo que mejora el pH sanguíneo y la producción de radicales 
libres. Disminuye a su vez deterior de la barrera hematoencefálica, con lo que se disminuye 
el edema cerebral, el flujo intracelular de calcio haciendo que disminuya la muerte celular 
(necrosis/apoptosis) y la hiperemia cerebral (12). Adicionalmente, aumenta la producción 
del factor neurotrófico derivado cerebral, con lo que también aumenta la dopamina y se 
suprimen factores proapoptóticos. 
 
Sin embargo, la hipotermia, como cualquier actividad terapéutica, tiene efectos adversos, 
los principales son las arritmias, las alteraciones electrolíticas, alteración renal aguda y 
coagulopatía. 
 
Entre las alteraciones electrocardiográficas se encuentra prolongación del PR, el QRS, y 
disminución de la frecuencia cardiaca, sin embargo no se ha encontrado mayor mortalidad 
asociada a estos cambios electrocardiográficos (13, 14). Los cambios electrocardiográficos 
asociados a mortalidad son el bloqueo completo de rama derecha, la aparición de las ondas 
de Osborne que son deflexiones de la onda J, que se encuentran predominantemente a 
temperaturas menores a 30° o en pacientes con hipotirodismo grave (15), y que se revierten 
con el calentamiento (16). Por último, las arritmias ventriculares, cuyo mayor factor de 
riesgo son los trastornos electrolíticos en especial la hipocalemia por lo que se recomienda 
mantener niveles de potasio sérico mayores a 3,2 (17). 
 
Las alteraciones electrolíticas más frecuentes son la hipocalemia que requiere seguimiento 
estricto para evitar, como ya se mencionó, arritmias ventriculares. 
 
Los pacientes con hipotermia tienen mayor riesgo de alteración renal aguda por lo que debe 
evitarse la hipovolemia en estos pacientes. 
La hipotermia aumenta la probabilidad de sangrado por lo cual es poco utilizada en 
pacientes con choque hemorrágico, sin embargo se ha encontrado que en pacientes con 
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hipotermia se produce normalmente prolongación del tiempo de protrombina y leve 
disminución de la hemoglobina pero sin aumentar los sangrados (18, 19). 
  
Entre otras complicaciones se observa también la hiperglicemia también es común ya que 
la hipotermia reduce la sensibilidad de la insulina y de su secreción,  
Al igual se debe estar pendiente de la aparición de infecciones que ya el paciente puede 
presentar inmunosupresión (20) y reducción a la depuración de los sedantes y relajantes 
musculares en más de un 30 %. 
 
Pero con los efectos adversos mencionados, ¿cuál es la evidencia de los beneficios de la 
hipotermia? 
 
Un estudio europeo y uno australiano fueron los primeros en hablar de la hipotermia. Los 
dos son ensayos clínicos controlados en pacientes con paro cardiaco en ritmo desfibrilable 
que evidenciaban mejor recuperación neurológica. El estudio europeo (grupo HACA) se 
llevó a cabo en 275 pacientes, se ingresó a la terapia a 137 pacientes y se mantuvieron 138 
con el manejo tradicional, la terapia se llevó a cabo durante 24 horas, con mejoría 
neurológica (55 % versus 39 % p= 0,009) y disminución de la mortalidad (41 % versus 55 
% p=0.002) a los seis meses (10). El estudio australiano se realizó en 77 pacientes, de los 
cuales 43 fueron expuestos a terapia de hipotermia por 24 horas y se encontró recuperación 
neurológica en el 49 % versus el 26% de los pacientes normotérmicos (21). 
 
En un principio se consideró que el beneficio neurológico solo se evidenciaba en pacientes 
con ritmo desfibrilables, sin embargo una subcohorte del estudio J-PULSE-Hypo registry 
demostró que, aunque el beneficio es mayor en los pacientes con ritmo desfibrilable (66 % 
versus 32 %), los pacientes con ritmo no desfibrilable tenían un mejor desempeño 
neurológico en comparación con otros estudios (8-22 %) (12). Esto lo encontraron 
asociado, entre otras cosas, al tiempo entre el paro y la restauración de la circulación 
espontanea, demostrando que un tiempo menor a 16 minutos producía un mejor desempeño 
neurológico en estos pacientes. Asimismo, se concluía que después de la terapia de 
hipotermia en estos pacientes se reducía, también, la mortalidad hospitalaria. Sin embargo, 
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a pesar de los esfuerzos, se reconoce que, en general, la calidad de la evidencia es limitada 
porque  
 
4.1. IMPLEMENTACIÓN DE LA HIPOTERMIA TERAPÉUTICA 
 
Como ya se ha mencionado, la hipotermia terapéutica leve debe tenerse en cuenta como 
una estrategia de tratamiento para los pacientes comatosos (generalmente definidos por la 
falta de respuesta significativa a órdenes verbales) que sobreviven a un paro cardíaco. 
 
La hipotermia leve es la única terapia en el periodo posparo que ha demostrado aumento en 
los índices de sobrevivencia. Los resultados favorables fueron tomados de dos ensayos 
clínicos aleatorizados y un metaanálisis en pacientes adultos que permanecieron comatosos 
después de reanimación inicial de fibrilación ventricular en situaciones extrahospitalarias y 
que fueron enfriados dentro de minutos a horas después de la recuperación de circulación 
espontánea (ROSC) (4). En estos estudios los pacientes fueron enfriados a 33°C o en el 
rango de 32°C a 34°C entre 12 a 24 horas. 
 
La inducción es más fácil si aplica tempranamente, porque la temperatura corporal 
disminuye típicamente dentro de una hora después de ROSC. 
 
Los estudios han demostrado que el pronóstico y los resultados son mejores si se inicia 
hipotermia terapéutica leve temprana y hasta 48 horas después del paro cardiaco. 
 
Varios métodos han sido desarrollados para conseguir una refrigeración eficaz y rápida. 
Los beneficios de la hipotermia terapéutica suelen ser los mismos sin importar el método de 
enfriamiento que se utilice. Procesos de bajo costo como la aplicación de paquetes de hielo 
pueden ser usados en hospitales de atención primaria. 
 
Un estudio publicado en la revista Acta Colombiana de Cuidado Intensivo (4) genera una 
serie de indicaciones y metodologías para la aplicación de la hipotermia terapéutica, y 
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menciona además que no existe una estandarización del procedimiento, pero que se 
describen tres fases para su aplicación: 
 
1. Inducción: los líquidos intravenosos fríos a dosis de 30-40 cc/kg de cristaloides, 
solución salina normal o lactato enfriándose a 4°C son los más usados por la 
facilidad y rapidez, disminuyendo la temperatura en la primera hora (19-21), se 
puede asociar a bolsas de hielo puestas en región axilar, inguinal y alrededor de la 
cabeza y el cuello (22). El enfriamiento inicial se facilita con bloqueo 
neuromuscular con sedantes endovenosos que previenen los escalofríos. 
2. Mantenimiento: se requiere de un monitoreo estricto de temperatura para evitar 
fluctuaciones. Los líquidos y paquetes fríos tienen la desventaja de lograr un 
adecuado mantenimiento de la hipotermia y también se dificulta el recalentamiento, 
por lo que se aconseja el uso de dispositivos externos como las mantas térmicas de 
aire frio o almohadillas con sistemas recirculantes de agua con las que se consigue 
este efecto entre dos y ocho horas. Se dispone de sistemas endovasculares que 
requieren la colocación de un catéter en vena central (subclavia o femoral), los 
cuales se conectan a un dispositivo de control de temperatura permitiendo enfriar y 
recalentar, además de ofrecer el monitoreo térmico. 
3. Recalentamiento: puede ser regulado por dispositivos externos o internos usados 
para enfriar o por otros sistemas de calor. La velocidad de recalentamiento se 
realizará lentamente tras finalizar la fase de enfriamiento aproximadamente 0,25 - 
0,5 °C/ hora (24). 
 
Se deben tomar medidas de extremo cuidado en las fases de inducción y recalentamiento 
debido a los cambios rápidos metabólicos, electrolíticos y hemodinámicos (vasodilatación e 
hipotensión en la última fase). 
 
Independientemente del método elegido, la vigilancia constante del paciente es de suma 
importancia, ya que este debe tener monitorización continua, así como control de 
paraclínicos cada 12 horas. 
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Deben evitarse, entre otras cosas, la producción de escalofríos, ya que estos aumentan el 
consumo de oxigeno debido al uso necesario de sedantes e incluso relajantes. También debe 
evitarse el sulfato de magnesio, ya que puede disminuir los escalofríos durante la 
inducción, teniendo un efecto vasodilatador propiciando el aumento en la tasa de 
enfriamiento, además de sus propiedades antiarrítmicas y un efecto aditivo neuroprotector. 
En la literatura se describe que el umbral de escalofríos puede reducirse al calentar la piel, 
logrando que el umbral disminuya en un 1°C por cada 4° C aumentados en la temperatura 
de la piel. 
 
Conjuntamente, se debe tener cuidado al momento de suministrar líquidos endovenosos 
para impedir la hipovolemia y la hipotensión, esencial para mejorar la función renal. 
Igualmente es necesario evitar los cambios bruscos de temperatura y vigilar los parámetros 
ventilatorios para evitar la alcalosis respiratoria. 
 
Todas estas indicaciones se hacen necesarias para lograr cumplir con el objetivo de mejorar 
la supervivencia y la recuperación neurológica a través de la implementación de la 
hipotermia terapéutica. 
 
El tratamiento integral de los diversos problemas que se presentan durante y después de un 
evento cardiaco debe enfocarse en la optimización de la perfusión sistémica, la restauración 
de la homeostasis metabólica y la función de soporte de los órganos del sistema para 
aumentar la probabilidad de intacta de supervivencia neurológica. 
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5. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN 
 
5.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Desarrollar un proyecto piloto en el cual se implemente un protocolo para la aplicación de 
la terapia hipotermia leve controlada en pacientes que se encuentren en periodo posparo 
cardiaco con recuperación circulatoria espontanea del Hospital El Tunal E.S.E., con 
posterior evaluación del comportamiento neurológico y la sobrevida a los 28 días de la 
presentación del paro cardiaco. 
 
5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Aplicar el protocolo de terapia de hipotermia leve controlada a una serie de 
pacientes durante las 24 horas posteriores al paro y con restauración de la 
circulación espontanea. 
 Emplear una escala de valoración neurológica para la valoración cualitativa del 
estado neurológico de los pacientes que recibieron terapia de hipotermia leve. 
 Evaluar la diferencia de toma de temperaturas a nivel axilar y timpánica. 
 Evaluar el tiempo que se requiere para llegar a la meta de temperatura en la fase 
inicial. 
 Medir el tiempo que se logra mantener la meta de temperatura en la fase de 
mantenimiento. 
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6. METODOLOGÍA 
 
6.2. TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 
 
Se trata de un estudio tipo piloto, en el cual se aplicará un protocolo de hipotermia leve 
controlada a pacientes posparo cardiaco en un hospital de III nivel, en el cual previamente 
no se ha llevado a cabo ningún protocolo de estas características.  
 
Tabla 1. Definiciones operacionales 
Variable Definición operativa Tipo de variable  
Temperatura 
Medida en grados centígrados a nivel: 
     Axilar 
     Timpánico 
Cuantitativa continua 
Tiempo para alcanzar 
temperatura inicial 
Medida en minutos Cuantitativa continua 
Tiempo que se sostiene la 
temperatura en meta durante 
la fase de mantenimiento 
Medida en minutos Cuantitativa continua 
Desempeño neurológico Definido por escala CPC(23) Cualitativo ordinal 
Mortalidad 28 días Llamada telefónica: Vivo 1. Muerto: 0 Nominal dicotómica 
Fuente: elaboración de la autora, 2014. 
 
6.2.1. Universo de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de análisis y 
observación 
 
Pacientes mayores de 18 años que ingresen por el servicio de urgencias del Hospital del 
Tunal en paro cardiorespiratorio. 
 
El tamaño de la muestra es el resultado de un promedio de 50 consultas por urgencias al día 
en el Hospital del Tunal, de los cuales se presenta en promedio un caso de paro 
cardiorespiratorio con reanimación exitosa (ROSC presente) al día, por lo cual para un 
poder 90 % se requieren 20 pacientes. 
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6.2.2. Criterios de inclusión y exclusión 
 
6.2.2.1. Criterios de inclusión 
 
 Pacientes mayores de 18 años. 
 Pacientes con paro cardiorespiratorio con recuperación de la circulación 
espontanea en cualquier ritmo (ROSC). 
 Pacientes sin respuesta verbal a comandos verbales al salir del paro cardiaco. 
 Pacientes con atención al paro menor a 45 minutos. 
 
6.2.2.2. Criterios exclusión 
 
 Pacientes con sangrado masivo, estadio III-IV según la clasificación de choque 
hipovolémico ATS. 
 Pacientes con orden de no reanimación médica o previamente expresada por 
familiares o paciente. 
 Disentimiento de familiares en participar en el protocolo. 
 Pacientes sin posibilidad de seguimiento telefónico. 
 
Intervención propuesta 
 
Protocolo 
 
 FASE INICIAL 
 
o Evaluar si el paciente cumple con los criterios de inclusión. 
o Firma de consentimiento informado por familiares. 
o El paciente debe estar con vía aérea protegida: intubación orotraqueal. 
o Toma inicial de laboratorios incluyendo azoados, electrolitos (Na, K, Cl, Mg), gases 
sanguíneos a 37°C, electrocardiograma y hemograma. 
o Asegurar adecuados accesos venosos, colocación de sonda nasogástrica y vesical. 
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o Registrar temperatura inicial timpánica, axilar y si es posible temperatura frontal, 
nasofaríngea y de línea arterial. 
o Mantener al paciente con la siguiente sedación y analgesia: 
• Midazolam 0,1mg/Kg IV en bolo seguido infusión 2 mg/h. 
• Fentanyl 2mcg/kg IV en bolo seguido infusión 2 mcg/kg/h. 
o Pasar un bolo de relajante muscular antes de iniciar infusión de líquidos para evitar 
los escalofríos de la siguiente manera: 
• Vecuronio 0.01 mg/kg 
o Cubrir al paciente mantener la piel caliente disminuye el riesgo de escalofríos sin 
interferir de manera substancial en el control de la temperatura central 
o Inicie bolo de Lactato Ringer o solución salina normal a 4ºC dosis de 30cc/kg para 
pasar en 30 minutos. 
o Inicie bolo de sulfato magnesio 1 gramo disuelto en solución salina normal y 
continúe con una infusión de 1gr/hora por cinco horas. 
o Las metas de temperatura son las siguientes: 
• Disminuir temperatura de 1 a 1,3ºC por hora. 
• Mantener temperatura entre 32-34ºC. 
o Disminuya el volumen corriente(VT) a 6cc/kg 
o Evite la hipovolemia mantenga TAS > 100 mmHg si es necesario utilice 
vasopresores. 
o Si la temperatura es mayor a 34º iniciar bolo de agua SNG 500cc a 4°C, divididos 
en alícuotas de 50 cc cada 20 minutos. 
o Pare proceso de enfriamiento si temperatura es menor de 32ºC. 
 
 FASE DE MANTENIMIENTO 
 
o Evalué la posición del tubo orotraqueal, acople al ventilador. 
o Revisión signos vitales, monitorización continua. 
o Coloque manta sobre una sábana, nunca directamente sobre la piel del paciente. 
o Continúe tratamiento para causa de base del paro respiratorio. 
o Tome la temperatura timpánica y axilar cada hora. 
18 
 
o A las 12 horas tome electrocardiograma, electrolitos y gases arteriales (ajuste el pH 
de la máquina de gases según el método de α STAT). 
o Mantenga PAS > 100 mmHg, balance de líquidos no mayor a 4000 cc. 
o Evalué signos de sangrado activo incluyendo petequias o equimosis. 
 
 RECALENTAMIENTO 
 
o A las 24 horas retire mantas de extremidades, pelvis y tórax con un intervalo de una 
hora cada una. 
o Continuar sedación y analgesia. 
o Poner nuevo bolo de relajante muscular si la sedación no es profunda. 
o La meta es aumentar 0.4ºC por hora. 
o Al llegar a temperatura 36ºC tomar nuevo EKG doce derivaciones, evaluar 
aparición de arritmias. 
o Evaluar potasio de control por riesgo de hiperkalemia. 
o Tomar azoados de control. 
o Diligencie ficha del procedimiento. 
o Continúe manejo de enfermedades de base del paciente. 
 
 RAZONES PARA SUSPENDER LA TERAPIA 
 
o Paciente con nuevo paro cardiorespiratorio. 
o Cambios en EKG: ondas de Osborne, arritmias ventriculares sostenidas. 
o Disminución de la Hb en 2 gr, requerimiento de transfusión por inestabilidad 
hemódinamica o evidencia de sangrado mayor. 
o Hipotensión persistente a pesar de uso de vasopresores.  
 
 EVALUACION POSTERIOR DESENLACES 
 
o Realización de la escala neurológica del paciente a los 28 días del paro por medio 
de encuesta telefónica. 
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o Evaluación de mortalidad por medio de llamada telefónica. 
 
Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con sujetos 
humanos 
 
Este proyecto pertenece a la categoría de alto riesgo (riesgo grado 3), según la Resolución 
008430 de 1993, por lo cual se presentará al comité de ética del hospital base y se seguirán 
los lineamientos propuestos por la declaración Helsinski para la investigación con seres 
humanos. 
 
Además, se realizará una presentación oral del protocolo a los familiares del paciente y se 
presentará un consentimiento del protocolo, en donde se explicará los beneficios del uso de 
la terapia de hipotermia leve controlada y los riesgos de la hipotermia tales como sangrado, 
arritmias o insuficiencia renal (Anexo D). 
 
PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 
 
Programas a utilizar para análisis de datos  
El programa para análisis de datos es el IBM SPSS Statistics 20.0.0  
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ANEXOS 
 
Anexo A. Cerebral performance categories scale CPC 
 
 CPC 1. Buen desempeño cerebral: consciente, alerta, capaz de trabajar, puede tener 
una ligera afectación neurológica o déficit psicológico. 
 CPC 2. Moderada discapacidad cerebral: consciente, capacidad cerebral suficiente 
para las actividades de la vida diaria. Puede trabajar en un entorno controlado. 
 CPC 3. Incapacidad cerebral grave: consciente, dependiente de otros para el día a 
día debido a la afectación de la función cerebral. Rango desde ser un paciente capaz 
de caminar hasta demencia grave o parálisis. 
 CPC 4. Coma o estado vegetativo: cualquier grado de coma sin presencia de 
criterios de muerte cerebral. No está alerta, aun cuando pueda parecer despierto 
(estado vegetativo) sin interacción con el entorno; puede haber apertura espontánea 
de ojos y ciclos de sueño/vigilia. 
 CPC 5. Muerte cerebral: apnea, arreflexia, silencio electroencefalográfico, etc. 
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Anexo B. Cronogramas 
 
Figura A. Cronograma general 2013-2014 
 
Fuente: elaboración de la autora, 2014. 
 
Figura A. Cronograma general 2014-2015 
.  
Fuente: elaboración de la autora, 2014.  
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Anexo C. Presupuesto 
Rubro Valor Descripción 
Servicios técnicos $3.000.000 
Auxiliar enfermería, apoyo 
metodológico y 
epidemiólogo. 
Materiales y suministros $7.000.000 
Material de laboratorio e 
insumos de papelería. 
Fuente: elaboración de la autora, 2014.  
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Anexo D. Consentimiento informado 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
1. RESUMEN Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO 
 
Cuando un paciente sufre un paro cardiorespiratorio su cerebro deja de recibir oxigeno por 
una buena parte de tiempo, lo que se puede evidenciar con secuelas neurológicas como 
dificultad para hablar o para moverse, algunas de estas pueden ser irreversibles. 
 
En muchos países del mundo se está llevando a cabo una terapia para disminuir las secuelas 
neurológicas en pacientes que han salido de un paro cardiaco, con traumas craneales graves 
o posterior a ataques cerebrovasculares. 
 
La terapia que se ha estado utilizando desde hace varios años es conocida como hipotermia. 
Esta terapia consiste en disminuir la temperatura del cuerpo durante 24 horas entre 32 a 34 
grados centígrados con el fin de optimizar la oxigenación hacia el cerebro y disminuir su 
inflamación. 
 
En Colombia no se realiza de manera rutinaria esta terapia. El Hospital El Tunal ESE y La 
Universidad Nacional han decidido iniciar un protocolo de hipotermia en pacientes, que, 
como su familiar, ha sufrido un paro cardiaco, con el fin de mejorar su oxigenación cerebral 
y disminuir sus secuelas neurológicas. 
 
El estudio que actualmente se está desarrollando tiene como nombre: Aplicación de un 
protocolo de hipotermia controlada a pacientes adultos posparo cardiaco en el hospital el 
tunal E.S.E. para evaluar mortalidad y funcionalidad neurologica a 28 días. El grupo de 
investigadores que forman parte del estudio está conformado por profesionales de la salud 
de la Secretaría Distrital de Salud y, como investigadores principales, docentes 
investigadores de la Universidad Nacional de Colombia: Dr. Luis Eduardo Cruz de la 
Universidad Nacional de Colombia, teléfono 3165000 ubicado en la Oficina de Ciencias 
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Fisiológicas, Edificio 471 (Facultad de Medicina), Universidad Nacional de Colombia Cr. 
30 núm. 45-03; y Gina Rojas, investigador de la Universidad Nacional de Colombia, 
teléfono 3016628129, Hospital el Tunal ubicado Carrera 20 núm. 47B–35, Sur. 
 
Este proyecto busca disminuir las secuelas neurológicas en pacientes en estado posparo 
cardiaco y poder instaurar esta terapia de forma rutinaria como se realiza en otras 
instituciones a nivel mundial. 
 
2. INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIO 
 
Es importante mencionar que su participación es totalmente voluntaria, y que en caso en 
que se niegue a hacerlo no existirá ninguna sanción ni cambio en la calidad de atención a la 
que usted es merecedor. En caso aceptar su participación de manera voluntaria y sin 
remuneración alguna, usted debe cumplir con los siguientes requisitos:  
 
 Pacientes mayores de 18 años. 
 Paro cardiorespiratorio con recuperación de la circulación espontanea en cualquier 
ritmo. 
 No respuesta verbal a comandos verbales. 
 Atención al paro menor a 45 minutos. 
 
3. PROCEDIMIENTOS 
 
El paciente se encontrará dormido durante todo el procedimiento con el fin que el cerebro 
descanse y disminuir los escalofríos. En un principio se le proporcionarán líquidos fríos por 
la vena; posteriormente se le pondran unas mantas frías que estarán sobre su pecho y 
abdomen alrededor de 24 horas, con vigilancia continua de sus signos vitales. Posterior a 
las 24 horas, se retirarán las mantas hasta llegar a una temperatura normal.  
 
Mientras esté recibiendo la terapia, el paciente recibirá todos sus medicamentos de forma 
usual, ya que esta no interfiere con el resto de tratamiento. 
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4. RIESGOS – MANEJO DE EFECTOS ADVERSOS 
 
La terapia de hipotermia podría aumentar el riesgo de sangrado en pacientes con sangrado 
grave o alterar la función del riñón de manera temporal. Es por ello que los pacientes se 
estarán vigilados de manera continua y se les realizarán exámenes para vigilar su función 
renal y pruebas de coagulación. En caso de presentar alguna alteración, la terapia se 
suspenderá de manera inmediata. 
 
5. BENEFICIOS 
 
En este estudio la terapia de hipotermia permitirá disminuir los efectos neurológicos 
deletéreos o dañinos que sufre el cerebro cuando una persona presenta paro 
cardiorespiratorio y sobrevive a este. 
 
6. COSTOS 
 
Este estudio no tendrá ningún costo para los pacientes que acepten participar. 
 
7. CONFIDENCIALIDAD 
 
No se tomarán los datos de identificación de los pacientes incluidos en este estudio para la 
publicación de resultados. Los datos obtenidos de cada medición serán informados a cada 
uno de los pacientes. 
 
Los resultados de este trabajo podrán ser publicados previa autorización de las personas 
evaluadas, con fines académicos y aporte al conocimiento científico siempre respetando la 
privacidad y confidencialidad de los pacientes incluidos en el estudio y los datos obtenidos 
en la investigación. 
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No existe ningún interés comercial en este trabajo, el objetivo es probar una terapia que ha 
funcionado en muchos países para disminuir los efectos neurológicos del paro 
cardiorespiratorio. 
 
8. DERECHOS 
 
Usted tiene derecho a consultar detenidamente con los investigadores responsables u otros 
investigadores, así como con sus familiares y amigos, antes de inscribirse definitivamente 
en este estudio. Al finalizar el estudio usted recibirá información acerca del progreso y los 
resultados de la investigación. 
 
9. PERSONAS A CONTACTAR 
 
Si tiene preguntas adicionales o desea hacer una consulta, puede comunicarse con 
cualquiera de los médicos o profesionales que le otorgaron el presente consentimiento o 
con la doctora Gina Rojas al teléfono y dirección arriba relacionados en el siguiente 
horario: de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m. 
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CERTIFICADO DE CONSENTIMINETO 
 
 
En mi calidad de paciente, yo ______________________________, identificado(a) con 
cédula de ciudadanía número __________________, y/o mi representante legal 
____________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía número 
__________________________, certifico que he leído y comprendido la hoja de 
información y he obtenido respuestas por parte del investigador responsable a todas mis 
preguntas e inquietudes; también he recibido suficiente información sobre el objetivo y 
propósito de este estudio. Además, he recibido una copia de este consentimiento informado. 
 
Sé que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme en el momento que lo desee, 
sin necesidad de dar explicaciones y sin que se vea afectada mi atención en el servicio o en 
el hospital. 
 
Fecha: ____________________ 
 
Nombre legible del voluntario: _________________________________ 
 
Firma: _________________________________ 
 
Identificación: __________________________ 
 
TESTIGO 1. 
 
Nombre legible: _______________________________ 
 
Firma: ___________________________________ 
 
Identificación: ______________________________ 
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Teléfono: _________________________________ 
 
Parentesco: ________________________________ 
 
 
TESTIGO 2. 
 
Nombre legible: _______________________________ 
 
Firma: ___________________________________ 
 
Identificación: ______________________________ 
 
Teléfono: _________________________________ 
 
Parentesco: ________________________________ 
 
Firma de aceptación de los investigadores principales responsables del estudio  
 
 
 
 
 
_________________________    ____________________ 
Luis Eduardo Cruz      Gina Rojas 
Investigador principal     Coinvestigadora 
C. C.: 19353554         C. C.: 52965996 
Teléfono: 3165000                        Teléfono: 3016628129 
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Anexo E. Formatos 
 
FORMATO DE INCLUSIÓN 
 
 
Nombres: _______________________________________________________________  
Identificación: _________________ Sexo: _____________ Edad: _________________ 
Teléfono 1:_________________Teléfono 2: __________________________________ 
Fecha de inclusión: _____________________________________________________ 
Fecha del paro cardiaco: _________________ Hora del paro: ___________________ 
Causa probable del paro: ________________________________________________ 
Ritmo de paro: ________________________________________________________ 
Inicio de maniobras reanimación: Hora: ____________________________________ 
Finalización de maniobras de reanimación: Hora-_____________________________ 
Glasgow ingreso: _________________ CPC al retirar sedación: ___________________ 
Fecha y Hora inicio hipotermia:_____________________________________________ 
Fecha y hora finalización de la hipotermia: ___________________________________  
Razón de suspender el tratamiento: _________________________________________ 
Tiempo para alcanzar temperatura 32-34°C __________________________________  
Complicaciones durante el tratamiento _____________________________________ 
Tiempo de recalentamiento ________________________________________________  
Diagnósticos ____________________________________________________________  
________________________________________________________________________  
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Cuadro A. Paraclínicos 
Parámetro Hora 0 Hora 12 Hora 24 
EKG: frecuencia    
EKG: ondas de 
Osborne 
   
EKG: QTc    
Creatinina     
Potasio     
PT    
PTT    
Gases: pH    
Gases: pCO2    
Gases: HCO3    
Gases: lactato    
 
Cuadro B. Registro de temperatura 
Hora Temperatura axilar Temperatura timpánica 
0   
2   
4   
6   
8   
10   
12   
14   
16   
18   
20   
22   
24   
+ 8 horas   
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posrecalentamiento 
 
 
FORMATO DE SEGUIMIENTO 
 
 
 
Nombres: _______________________________________________________________  
Identificación: _________________ Sexo: _____________ Edad: _________________ 
Teléfono 1:_________________Teléfono 2: __________________________________ 
Fecha de inclusión: _____________________________________________________ 
Fecha del paro cardiaco: _________________ Hora del paro: ___________________ 
Vivo: Sí _____    No _____  
Fecha de fallecimiento: ___________________________________________________ 
Causa del fallecimiento:__________________________________________________ 
Estado CPC a los 28 días:_________________________________________________ 
No aplica  
1       2        3           4            5 
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Anexo F. Pósteres 
 
Figura A. Póster lado A 
 
Fuente: elaboración de la autora, 2014. 
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Figura B. Póster lado B 
  
Fuente: elaboración de la autora, 2014. 
 
